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Les pathologistes sont couramment confrontés à des tumeurs de diagnostic difficile, nécessitant le
recours à une décision collégiale, d'organisation complexe dans les régions étendues. C'est dans ce
contexte qu'a été créé, en pathologie mammaire, un groupe régional de relecture et de discussion
entre pairs, intitulé SENOPATH, dont nous rapportons ici plus de 2 ans d'activité. Les procédures
d'accès aux réunions mensuelles sont téléchargeables sur le site de cancérologie ONCOMIP. Les
lames numérisées anonymisées sont archivées sur un serveur sécurisé et accessibles pour examen
evier Masson SAS. Tous droits réservés.
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préalable. Les cas sont étudiés collégialement autour d'un microscope multitête et/ou via une
salle d'enseignement virtuelle développée par l'université. Cent quarante-deux cas ont été étudiés
entre 2012 et 2014. Le nombre de médecins présents était de 9 à 10, avec un nombre moyen de
5 cas par réunion, pour difficulté de diagnostic ou tumeur rare. Dans 9 (6,3 %) cas, une différence
de diagnostic a été observée par rapport à la lecture initiale. Bien que techniquement lourde
à mettre en place, l'utilisation de la télépathologie permet d'améliorer les pratiques tout en
assurant la formation continue. Le comité SENOPATH est un atout majeur de recours pour les cas









Improving practice in breast pathology: 34-months experience of the regional SENOPATH
network and webinars as a tool for diagnosis of difficult lesions of the breast
Pathologists commonly face breast lesions that are difﬁcult to diagnose. To reduce second opinion
delay, erase geographical barrier and provide continuing education, we aimed to develop a
telepathology-based regional network of pathologists. With the support of ONCOMIP network, we
founded a peer-group named SENOPATH, composed of experienced breast pathologists practising
in private laboratories, university hospitals or comprehensive cancer center in the region of Midi-
Pyrénées in France. Submitted cases are digitalized at the University Hospital, stored in a shared
space with a possible access via Internet prior to the SENOPATH sessions. The group meets
monthly, via a synchronized webinar and multihead microscope session. A consensual diagnosis
and ﬁnal pathology report is issued for each case, and sent to the referring clinician via the patient
medical ﬁle securely hosted by ONCOMIP. Between 2012 and 2014, 142 cases were reviewed, for
either diagnostic 'routine' difﬁculty or rare histological type. The SENOPATH group, also regularly
called by oncologists to solve difﬁcult cases, has considerably improved the pathologist network
in Southern France. Supported by the webinar tool, its educational impact is prominent, with a
considerable progress in the region with regards to standardization of pathology processes,
literature review and knowledge sharing.












Figurant parmi les cancers dont le pronostic est le plus favorable
(survie à 5 ans supérieure à 80 %), le cancer du sein reste
néanmoins le plus fréquent cancer chez la femme, avec environ
50 000 nouveaux cas de cancer infiltrant par an en France [1]. La
généralisation du dépistage, grandement responsable du diag-
nostic plus précoce de ce cancer [1], a également entraîné une
augmentation du diagnostic histopathologique des lésions pré-
néoplasiques et des lésions bénignes du sein d'une manière
plus générale. Ainsi, la pathologie mammaire dans son
ensemble (i.e. bénigne ou maligne, tumorale ou non) repré-
sente à elle seule une grande part de l'activité diagnostique
courante dans les laboratoires d'anatomie et cytologie patho-
logiques, qu'ils soient de secteur public ou privé.
Si une grande partie des lésions mammaires sont dans l'absolu
de diagnostic relativement aisé, la grande fréquence des pré-
lèvements mammaires fait que le pathologiste, quel que soit
son mode d'exercice, rencontre finalement de façon courante
des difficultés diagnostiques qui peuvent être classées en deux
grandes catégories. Dans la première catégorie, il s'agit de caséquivoques ou ambigus pour lesquels le pathologiste hésite
entre deux diagnostics qui vont entraîner une prise de décision
thérapeutique différente (ex. carcinome in situ ou infiltrant,
lésion atypique ou maligne, immunohistochimie (IHC) équi-
voque ou d'interprétation difficile). Cette situation, loin d'être
rare en matière de pathologie mammaire, correspond notam-
ment aux cancers du sein de score HER2 équivoque (en IHC ou
en hybridation in situ [HIS]) pour lesquels une éligibilité à une
thérapie ciblée anti-HER2 doit être discutée, ou aux cancers
infiltrants de grade intermédiaire avec un index de prolifération
proche des valeurs seuils pour lesquels une chimiothérapie
adjuvante va être envisagée. La seconde catégorie, bien moins
fréquente, correspond à des lésions d'incidence rare (voire
exceptionnelles), qu'elles soient de nature tumorale ou non
(lésions inflammatoires du sein par exemple), bénignes ou
malignes (i.e. tumeurs rares du sein).
En région Midi-Pyrénées (la plus vaste de France), cette pro-
blématique nous a amené à mettre en place dès la fin de
l'année 2011 un groupe de relecture et de discussion entre
pairs [2] intitulé SENOPATH, spécialement dédié aux lésionstome 102 > n810 > octobre 2015
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aldu sein. Historiquement, l'organisation des spécialités médica-
les de la région Midi-Pyrénées autour de la thématique du
cancer a été très largement soutenue et fédérée par le réseau
régional de cancérologie ONCOMIP, auquel la communauté des
pathologistes participe activement. Ainsi, c'est au sein du réseau
ONCOMIP que les pathologistes du secteur public et privé ont
mis en place dans un partenariat exemplaire un référentiel et
une plateforme régionale de pathologie moléculaire pour toutes
les localisations tumorales [3]. C'est dans ce contexte, et sous
l'impulsion du Comité régional du cancer du sein de l'institut
universitaire du cancer (IUC) (comité composé de radiologues,
chirurgiens, pathologistes, oncologues, et radiothérapeutes
issus des secteurs public et privé), qu'est né SENOPATH. Ce
groupe permet à tous les pathologistes, quels que soit leur
mode d'exercice et leur localisation géographique :
tod'échanger et de travailler sur l'homogénéisation de leurs
pratiques en pathologie mammaire ; de confronter leurs opinions à celles de leurs confrères, per-
mettant ainsi aux patientes de bénéficier d'un diagnostic
consensuel et d'une reproductibilité diagnostique optimale.
Le but de cet article est de rapporter notre expérience, trois ans
après la mise en place de ce groupe de relecture.Matériel et méthodes
Constitution du groupe SENOPATH
Créé en 2011, le groupe SENOPATH a été constitué sur la base du
volontariat. Initié par les deux pathologistes (PC et MLT) mem-
bres du comité régional du cancer du sein de l'IUC, le projet de
constitution d'un groupe de pathologistes spécialisé et dédié
à la pathologie mammaire a été présenté à l'ensemble des
pathologistes de la région via le réseau ONCOMIP. Tous les
pathologistes, quel que soit leur mode d'exercice, ont été invités
par courrier électronique à participer à ce groupe et une pre-
mière réunion physique a été organisée. Sur les 21 structures
d'anatomie et cytologie pathologiques de la région (16 privés,
2 centres hospitalo-universitaires, 2 centres hospitaliers géné-
raux, 1 centre de lutte contre le cancer), 22 pathologistes ont
volontairement adhéré au projet et font partie de la liste de
correspondants du groupe SENOPATH. Deux coordinateurs du
réseau régional ONCOMIP (dont la coordinatrice [K.G.] de la
tumorothèque régionale) se sont joints au groupe afin d'appor-
ter le soutien logistique nécessaire. Depuis sa création en 2011,
le groupe SENOPATH reste une structure vivante, une dizaine de
membres en constituant le « noyau dur », rejoint par des patho-
logistes d'autres régions (centre et Limousin). Par ailleurs, des
techniciennes issues de différentes structures (privées et publi-
ques) ont été associées au groupe pour des travaux précis tels
que la rédaction de recommandations régionales sur la prise en
charge des prélèvements mammaires.me 102 > n810 > octobre 2015Fonctionnement des relectures SENOPATH
Une demande de relecture par SENOPATH peut être faite par
n'importe quel pathologiste ou clinicien de la région Midi-Pyré-
nées, ou par les réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP).
Pour cela un formulaire (ﬁgure 1) est rempli via le réseau ONCO-
MIP (http://www.oncomip.org/fr/espace-professionnel/
tumorotheque-regionale/recours-anatomopathologie/
senologie.html). Les prélèvements (lames et/ou blocs en para-
ffine), accompagnés des renseignements cliniques et de la ques-
tion posée, sont adressés au Département de pathologie de l'IUC
Toulouse-Oncopole. Après enregistrement du matériel, un pre-
mier examen est effectué par l'un des pathologistes du groupe
SENOPATH sur site, afin de réaliser les éventuelles techniques
complémentaires qui seraient utiles au diagnostic et de program-
mer le passage du cas en comité de relecture. Les lames (colo-
rations hémalun-éosine et spéciales, immunohistochimie) sont
ensuite digitalisées sur scanner Hamamatsu 2.0-RS (scanner
6 lames) puis transférées sur un serveur de l'université Paul-
Sabatier (UPS) de Toulouse (ﬁgure 2). Elles sont archivées sur
un espace partagé de l'UPS, de façon anonyme (http://ndpserve.
univ-tlse3.fr/NDPServe) mais sous une arborisation claire
(groupe SENOPATH/année/date de réunion/numéro du cas).
Avant la réunion de relecture, les participants du groupe SENO-
PATH sont informés de la digitalisation d'un cas par courrier
électronique, et ont accès aux lames numérisées, disponibles
en accès libre via un lien web (http://ndpserve.univ-tlse3.fr/).
Le comité de relecture SENOPATH se réunit de façon mensuelle,
ou à la demande en cas d'urgence. Sur décision collégiale, les
rencontres sont soit présentielles autour d'un microscope multi-
têtes, soit uniquement virtuelles, soit mixtes (ﬁgure 2). Les
réunions virtuelles ont été mises en place par le Département
des technologies de l'information et de la communication pour
l'enseignement de l'UPS, avec une plate-forme de web confé-
rence Adobe Connect Pro (http://foad.univ-tlse3.fr/senopath/),
et utilisent la technologie Flash qui est présente dans 98 % des
ordinateurs. Il s'agit d'un système de visioconférence, basé sur le
partage d'écran. Les participants ont accès à une salle virtuelle. Le
droit de parler ou de prendre la main sur la lame est donné par un
modérateur, qui reçoit une fenêtre de demande de parole. Le son
et l'image transitent par le Web. Il existe ainsi une possibilité pour
chaque participant de parler ou de montrer une zone d'intérêt
particulière sur la lame virtuelle. Le déplacement de la lame
virtuelle par le modérateur est synchronisé pour l'ensemble
des participants [4]. Pour les participants à distance, les équipe-
ments requis sont uniquement un ordinateur et un microphone.
Une webcam permet des réunions plus conviviales en permettant
de se voir. Si plusieurs participants sont regroupés sur un même
site à distance, un microphone adapté aux participants multiples
est nécessaire.
Dans la mesure du possible, chaque pathologiste présente le
cas pour lequel il sollicite un avis. Lorsqu'il s'agit d'une
réunion physique autour du multi-tête couplée à une réunion82
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alvirtuelle, il est nécessaire qu'un participant de la réunion
autour du microscope fasse le lien en montrant aux partici-
pants à distance sur les lames virtuelles les zones commen-
tées en même temps au microscope. Les cas sont revus de
façon collégiale par l'ensemble des participants, et une
confrontation aux données les plus récentes de la littératureFigure 1
Formulaire de demande de relecture par le groupe SENOPATH, accessi
www.oncomip.org/fr/espace-professionnel/tumorotheque-regionale/
Logo SENOPATH, copyright TILDESIGN.(accès à PubMed et à une bibliothèque complète pour la
pathologie mammaire sur le site de la réunion) est réalisée
en temps réel si besoin. Si nécessaire, des analyses complé-
mentaires ou une demande d'avis extérieur supplémentaire
auprès d'un expert national ou international peuvent être
effectuées.ble en ligne sur le site du réseau régional ONCOMIP (http://
recours-anatomopathologie/senologie.html)
tome 102 > n810 > octobre 2015
Figure 1 (Suite).
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alÀ l'issue du processus, un compte rendu global de l'ensemble
des cas revus est rédigé par le secrétaire de séance. Il comporte :
toles noms de tous les participants, en mentionnant s'ils sont
présents autour du microscope multitête ou à distance via la
salle virtuelle ; les références de chaque cas (initiales, numéro de dossier) ;
 le nom du médecin demandeur ;
 les renseignements cliniques (localisation, taille, éventuels
antécédents) ; la question posée par le médecin demandeur ;
 le détail de l'analyse par le groupe de relecture (examen
microscopique, étude IHC ou HIS) ; la conclusion du groupe ;
 d'éventuelles indications sur la conduite à tenir ultérieure
(demande d'examens complémentaires de biologie molécu-
laire, confrontation aux données cliniques ou aux examens
antérieurs, demande de reprise chirurgicale ou de nouveaux
prélèvements, demande d'avis auprès d'un expert
international).
Chaque compte-rendu individuel par patient est par ailleurs
archivé dans le dossier communicant de cancérologie ONCOMIP
(ﬁgure 2). Par ce dossier communicant, les conclusions du
groupe SENOPATH sont ainsi accessibles à tous les médecins
en charge du patient concerné. Enfin, le groupe SENOPATH suit leme 102 > n810 > octobre 2015devenir des cas revus, et si l'examen par le groupe a concerné
une biopsie, les résultats sur la pièce exérèse chirurgicale font
l'objet d'un suivi. La base de données SENOPATH a fait l'objet




Le groupe est composé d'une vingtaine de pathologistes volon-
taires hospitaliers et privés de la région Midi-Pyrénées (64 % de
pathologistes libéraux, 27 % de pathologistes du secteur public
universitaire de l'IUCT-Oncopole et 9 % de pathologistes du
secteur public général). La répartition sur la région Midi-Pyré-
nées est assez équilibrée, puisque 54 % des pathologistes
membres du groupe SENOPATH exercent à Toulouse et 46 %
hors de Toulouse (Albi, Auch, Cahors, Castres, Montauban,
Rodez, Tarbes).
En tenant compte d'une constante pause estivale, un rythme
mensuel de réunion a été maintenu au cours des trois années
d'existence (soit 11 réunions par an), avec un nombre de patho-
logistes participant activement aux comités de relecture de 9 en
moyenne. Le nombre de cas entre 2012 et 2014 est en discrète
augmentation avec la moitié des cas digitalisés en 2013
(tableau I). La digitalisation des lames a subi un infléchissement82
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Figure 2
Schématisation du circuit de relecture SENOPATH
RCP : réunion de concertation pluridisciplinaire ; UPS : université Paul-Sabatier.











alen 2014 en raison de perturbations organisationnelles liées au
déménagement des trois structures hospitalières toulousaines
(2 CHU et 1 CLCC) sur le nouveau site de l'IUCT-Oncopole, avec la
mise en place d'un nouveau circuit de digitalisation, de transfert
et d'hébergement des lames virtuelles sur le site de l'université.
Les demandes de relecture ont été faites par un pathologiste
dans 92,3 % des cas et par un clinicien et/ou une RCP dans
7,7 % des cas. De façon intéressante, la politique de commu-
nication du groupe SENOPATH auprès des collègues cliniciens de
la région a porté ses fruits puisque le nombre de cas arrivant par
le biais des cliniciens est en régulière augmentation au cours des
trois années (5 % en 2012, 6 % en 2013 et 11 % en 2014).
De janvier 2012 à octobre 2014, 142 cas (39 en 2012, 50 en
2013 et 53 en 2014) ont été examinés sur un total de 33 réu-
nions (tableau I). En moyenne, le nombre de médecins présents
était de 9 en 2012, 10 en 2013 et 9 en 2014. Les prélèvements
revus correspondaient dans 65 % des cas à une pièce opératoire
et dans 35 % des cas à une biopsie. Les cas dits « urgents »
(n = 10 sur les trois années) l'étaient en raison d'une décision
thérapeutique potentiellement modifiée, avec un délai de
réponse déjà allongé par la relecture (difficulté diagnostique
et temps de transfert du matériel sur le site de relecture). Ils ont
pu être intégrés au cours des comités mensuels programmés
à l'exception d'un cas qui a nécessité l'organisation d'une relec-
ture extra-ordinaire (minimum de deux pathologistes relecteursrequis, avec au moins un pathologiste du secteur public et un
pathologiste du secteur privé selon la charte SENOPATH).
Descriptif des relectures SENOPATH sur trois ans
La grande majorité des relectures effectuées sur les trois années
concernait une pathologie maligne (66 %), contre 27 % de
pathologie bénigne et 7 % de lésions à malignité intermédiaire
(à type de tumeur phyllode de grade intermédiaire, de tumeur
syringomateuse du mamelon, ou de tumeur inhabituelle papil-
laire et sclérosante du sein de potentiel évolutif inconnu)
(tableau I).
Deux principaux motifs de révision ont été identifiés : la diffi-
culté de diagnostic « de routine » ou une entité lésionnelle rare.
Le nombre de cas appartenant à la première catégorie était de
74/142 (52 %), tandis que 68/142 (48 %) appartenaient à la
seconde sur les trois années d'exercice. De façon intéressante,
les difficultés diagnostiques dites « de routine » étaient plus
nombreuses la première année, et se sont stabilisées au cours
des deux années suivantes, témoignant d'un probable appren-
tissage par les pathologistes. En effet, cette catégorie d'écueils
diagnostiques inclut des lésions souvent frontières pour lesquel-
les une « calibration collective » au multi-tête sur les critères
décisionnels histopathologiques (révision et apprentissage des
consensus et référentiels nationaux ou internationaux) aide
dans une certaine mesure à la reproductibilité du diagnostic.tome 102 > n810 > octobre 2015
TABLEAU I




Réunions (n) 11 11 111 33
Moyenne de cas par réunion 3 5 5 4
(extrêmes) (1–6) (3–8) (1–7) (1–8)
Moyenne de participants par réunion 9 10 9 9
(extrêmes) (5–15) (7–15) (21–16) (2–16)
Nombre total de cas 39 50 53 142
Dont difficultés de « routine »2 24 (62 %) 24 (48 %) 26 (49 %) 74 (52 %)
Dont entités rares 15 (38 %) 26 (52 %) 27 (51 %) 68 (48 %)
Dont « urgents » 0 4 (8 %) 6 (11 %) 10 (7 %)
Cas référés par un clinicien (n) 2 (5 %) 3 (6 %) 6 (11 %) 11 (8 %)
Cas digitalisés (n) 13 (33 %) 32 (64 %) 20 (38 %) 65 (46 %)
Nombre total de lames virtuelles 109 243 108 460
Espace de stockage virtuel (Go) 85,2 207 108 400,2
Type de matériel revu3
Biopsie 14 (35 %) 19 (36 %) 19 (33 %) 52 (35 %)
Pièce opératoire 26 (65 %) 34 (64 %) 38 (67 %) 98 (65 %)
Diagnostic définitif
Bénin 6 (15 %) 16 (32 %) 17 (32 %) 39 (27 %)
Malignité intermédiaire 5 (13 %) 2 (4 %) 3 (6 %) 10 (7 %)
Malin 28 (72 %) 32 (64 %) 33 (62 %) 93 (66 %)
Discordant avec diagnostic initial 4 (10 %) 1 (2 %) 1 (2 %) 6 (4 %)
1Avec 1 réunion extraordinaire du groupe pour cas urgent.
2Il s'agit de difficultés diagnostiques rencontrées pour des cas équivoques ou discordants (ex. lésion pré-néoplasique vs maligne, carcinome in situ vs infiltrant, cas équivoque pour
un biomarqueur). Go : gigaoctet.
3Certains cas comportaient à la fois la biopsie et la pièce opératoire.
Amélioration des pratiques en pathologie mammaire : bilan à 34 mois du groupe régional de relecture SENOPATH









alParmi les 74 cas inclus dans cette catégorie « de routine », on
peut citer par exemple :
todes lésions pré-néoplasiques frontières (hyperplasie canalaire
atypique vs carcinome in situ de bas grade) ; des lésions bénignes appartenant à un spectre lésionnel
(fibroadénome cellulaire vs tumeur phyllode bénigne) ; des lésions carcinomateuses de catégorisation parfois difficile
(carcinome in situ vs micro-invasif) ; des questions récurrentes liées à l'application des recomman-
dations internationales (ex. comment mesurer la taille de
lésions carcinomateuses si elles sont séparées par du tissu
sain, comment rapporter une hétérogénéité intra-tumorale
dans un compte-rendu, évaluation de biomarqueurs tels
que HER2 en IHC et/ou HIS) ;me 102 > n810 > octobre 2015 des situations de discordance posant des problèmes d'inter-
prétation par les cliniciens (ex. score mitotique bas et index
Ki67 élevé, discordance entre biopsie et pièce opératoire pour
une même patiente le plus souvent liée à un biais d'échantil-
lonnage, phénotype inhabituel HER2+ ou prolifératif d'une
tumeur classique comme le carcinome lobulaire ou mucineux
infiltrant). La grande majorité des cas de relecture SENOPATH
à la demande du clinicien ou de la RCP (8/11, 73 %), et la
totalité des cas dits « urgents » (10 cas), appartenaient à cette
catégorie.
La catégorie des tumeurs ou lésions rares (la moitié des cas relus
par SENOPATH) était elle beaucoup plus disparate, constituée
d'une constellation d'entités lésionnelles d'incidences rappor-
tées comme très faibles voire exceptionnelles dans la littérature.82
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TABLEAU II
Cas discordants entre le diagnostic SENOPATH et le diagnostic initial avec impact sur la prise en charge
Diagnostic Initial SENOPATH Commentaire
Cas #1 (2012)1 CCIS avec doute sur une micro-
infiltration (lésion palpable de 5 cm
traitée par mastectomie/curage)
Lésion d'interprétation difficile
pouvant correspondre à un CCIS
étendu sous la réserve de marqueurs
complémentaires
Avis tierce expert : CCIS avec CCI de
11 mm
Cas #2 (2012)1 CCI de grade II, triple négatif, avec
index Ki67 à 5 %
CCI de grade II (score mitose 3),
triple négatif, avec index Ki67 à 25 %
Étude IHC refaite sur plusieurs blocs
Cas #3 (2012) Papillome atypique (biopsie et pièce
opératoire)
Carcinome papillaire intra-kystique Examen extemporané demandé par le
chirurgien
Cas #4 (2012) CCI de bas grade triple négatif Carcinome infiltrant de bas grade de
phénotype triple négatif de
présentation inhabituelle, multi-
nodulaire (mastectomie/curage)
Avis tierce expert : lésion très
inhabituelle, sans cellule myoépithéliale,
triple négative, FISH ETV6,
MAML2 négatives. CGH array avec profil
« plat » correspondant
vraisemblablement à une lésion
complexe de type papillomatose ?
Cas #5 (2013) Tumeur phyllode ? Carcinome myoépithélial sur
adénomyoépithéliome
Tumeur de 4 cm
Indication de reprise pour curage (née
en 1939)
Cas #6 (2014)1 Biopsie : carcinome épidermoïde bien
différencié à typer sur pièce ; pièce
opératoire : cicatrice sans reliquat
tumoral
Métaplasie malpighienne sur papillo-
adénome remanié en nécrose
ischémique
Nodule ACR5 de 9 mm
Avis tierce expert : confirmation du
diagnostic SENOPATH
ACR : American College of Radiology ; CCI : carcinome canalaire infiltrant ; CCIS : carcinome canalaire in situ ; CGH : comparative genomic hybridization ; IHC : immunohistochimie.
1Cas dont la relecture a été demandée par le clinicien responsable.











alPoint très important, à l'exception de trois cas, tous les cas inclus
dans cette catégorie ont été relus à la demande du pathologiste
initial qui avait identifié la lésion comme rare. Deux cas de figure
se présentaient alors : soit le pathologiste demandeur ne pou-
vait être formel quant au type histologique (demande d'aide),
soit il avait pu fournir un diagnostic de certitude mais souhaitait
partager le cas avec ses confrères (caractère didactique). Ainsi,
cette catégorie comprenait entre autres : adénomyoépitheliome,
myofibroblastome, tumeur à cellules granuleuses, adénose
microglandulaire atypique, hyperplasie papillaire sclérosante
sans cellule myoépithéliale, tumeur syringomateuse du mame-
lon, carcinome adénosquameux de bas grade, autres carcinomes
métapasiques, carcinome papillaire, carcinome myoépithélial,
carcinome mucoépidermoïde, adénoïde kystique ou sécrétoire,
métastase au sein de cancers du poumon, de l'ovaire ou de
l'appareil digestif.
Des analyses complémentaires ont été demandées dans le
cadre de la relecture et réalisées, dans 61 % des dossiers
(87/142). Elles correspondaient à une demande d'IHC (96 %
des cas avec examens complémentaires demandés ; ex. par
ordre décroissant de fréquence des demandes : récepteurs hor-
monaux, HER2, Ki67, marqueurs myoépithéliaux, marqueurs
neuroendocrines), d'HIS (HER2, ETV6, MAML2, 13 % des cas),d'avis d'expert international (18 % des cas), de complément
d'information clinique (2 % des cas) ou de biologie moléculaire
à haut débit telle que l'hybridation génomique comparative
(CGH array) (1 % des cas, cas #4, tableau II).
Une discordance de diagnostic entre la relecture SENOPATH et le
diagnostic initial, ayant entraîné une modification de prise en
charge, était notée dans 4 cas sur 39 en 2012, dans seulement
1 cas sur 50 en 2013 et dans 1 cas sur 53 en 2014, soit un total
de 6 cas (4 %) sur les trois années d'expérience SENOPATH
(tableau II). Le motif de relecture était une présentation inha-
bituelle dans 4 cas (dont 3 relus à la demande du pathologiste
initial), une discordance entre le phénotype de carcinome infil-
trant triple négatif et l'index Ki67 bas dans 1 cas (à la demande
du clinicien), la justification d'un geste chirurgical axillaire
« invasif » (curage) dans 1 cas (à la demande du clinicien).
Ces 6 cas étaient des lésions de diagnostic difficile, dont 4 cor-
respondant à des entités rares. Trois de ces 6 cas ont été revus
par un expert national indépendant.
Digitalisation des cas et outil de télépathologie
L'organisation des réunions virtuelles nécessite que les lames
parviennent à la plateforme de virtualisation au moins 3 jours
avant la réunion afin d'organiser la numérisation et le transferttome 102 > n810 > octobre 2015
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aldes images, avec un poids variable selon les cas et le nombre de
lames numérisées. En fonction de la taille de l'échantillon pré-
sent sur la lame, la durée de numérisation pouvait aller jusqu'à
10 minutes par lame. En moyenne, 20 lames étaient numéri-
sées en une heure. Lors de la première année d'existence de
SENOPATH, les lames ont été amenées « physiquement » par le
transfert d'un disque dur, du CHU à l'université. À partir de 2013,
la mise en place d'un câblage entre l'université et le CHU a
permis un transfert par le réseau, générant un gain de temps
considérable. La vitesse de transfert était également variable
pour acheminer les images virtuelles vers l'espace d'archivage
de l'université. En moyenne, 14 Go étaient transférés en
30 minutes. En 2013, 20 Go étaient transférés en moyenne
par réunion, et il a été pris la décision d'effectuer ce transfert
la nuit notamment pour faire face a des variations dans la
vitesse de transfert qui pouvaient considérablement rallonger
le temps nécessaire.
Afin d'évaluer les performances des réunions à distance, un
questionnaire de satisfaction a été soumis aux participants lors
de la réunion de juillet 2013. Onze participants étaient répartis
ce jour-là sur 5 sites de connexion. Le questionnaire de satisfac-
tion avait été préparé dans le module « sondage » de la salle
virtuelle. Cent pour cent des participants étaient satisfaits
concernant le réglage du son, la qualité de l'image, la fluidité
du balayage. À la question de l'amélioration de la pratique
quotidienne, la réponse était positive pour tous les participants.
Quatre-vingt pour cent des sondés auraient recommandé la
participation au groupe de relecture à un confrère et 20 %
étaient sans avis.
Discussion
Avec l'avènement de « l'hyper-spécialisation » et les avancées
majeures dans le diagnostic biopathologique des tumeurs du
sein, les subtilités diagnostiques ajoutées à l'impact thérapeu-
tique de l'interprétation des biomarqueurs oncothéranostiques
confrontent le pathologiste à des difficultés nécessitant une
discussion collégiale. C'est dans ce contexte, et sous l'impulsion
d'une réflexion régionale autour du cancer du sein, que le
groupe de pairs SENOPATH a vu le jour en 2011 pour mettre
en place notamment un recours anatomo-pathologique en
pathologie mammaire. Un groupe de pairs (nom déposé), au
sens strict défini par la Société française de médecine générale,
est un groupe restreint réunissant exclusivement des médecins
de même spécialité en exercice (ni étudiant ni retraité), tous
volontaires, géographiquement proches et se réunissant régu-
lièrement [2]. Tous les participants sont des pairs : il n'y a pas de
hiérarchie à l'intérieur du groupe [2].
D'un point de vue chiffré, les études menées dans les pays
pratiquant une relecture systématique des cancers du sein ont
rapporté des taux de discordance majeure (i.e. avec répercus-
sion sur la prise en charge clinique) entre le diagnostic initial et
celui du centre de référence variant de 1,4 % à 11 % selon lestome 102 > n810 > octobre 2015séries [5]. Dans le cas de SENOPATH, le taux de discordance
majeure entre le premier diagnostic et le diagnostic final est
estimé à 4 %. Point primordial, à la différence des relectures
systématiques (probablement non réalistes dans une patholo-
gie par ailleurs extrêmement fréquente), le concept de fonc-
tionnement du groupe SENOPATH est basé lui sur des demandes
spontanées, émanant pour la grande majorité de pathologistes
de la région Midi-Pyrénées. La notion de relecture entre pairs
implique sans aucun doute une liberté de parole et de choix des
cas soumis. Toutes les lésions, dès qu'elles posent une inter-
rogation au pathologiste, qu'elles soient bénignes ou malignes,
peuvent être relues. Bien sûr, tous les cas équivoques ne vont
pas nécessiter de recours diagnostique, le pathologiste ayant
à sa disposition un large panel d'outils techniques (IHC, HIS,
biologie moléculaire) et documentaires (thésaurus, conférences
de consensus, référentiels nationaux ou internationaux) qui
peuvent lui permettre d'asseoir sa décision. La régularité des
réunions avec une possibilité de réunion en urgence (permet-
tant de s'affranchir d'un cadre rigide et de ne pas retarder la
prise en charge des patientes) est un atout majeur dans l'adhé-
sion à la démarche, sortant le pathologiste de son isolement
notamment géographique.
Les pathologistes ont été parmi les premiers à utiliser des outils
de télémédecine surtout dans des pays aux conditions géogra-
phiques particulières dès les années 1970 [6,7]. En France, cet
échange d'images s'est développé à partir de 1980 grâce à l'As-
sociation pour le développement de l'informatique en cytologie
et en anatomie pathologique (ADICAP) [6]. Cependant, il a fallu
attendre les années 1990 pour que les systèmes soient techni-
quement matures et commercialisables avec le développement
des hauts débits de connexion et des appareils photo numéri-
ques [8]. L'informatique et la télémédecine permettent de
s'affranchir des barrières géographiques et de considérer
comme virtuellement géographiquement proches des person-
nes pouvant être à plusieurs centaines de kilomètres. L'exemple
du réseau de pathologistes de l'Est du Québec illustre parfaite-
ment cette levée des barrières géographiques : 21 sites sont
équipés de scanner de lames dont 6 sans pathologiste sur place,
permettant de réaliser des examens extemporanés à distance
[9,10].
La réalisation des réunions de relecture (qu'elles soient virtuel-
les ou pas) nécessite sans aucun doute une anticipation et une
organisation spécifique (collecte du matériel et des données
cliniques, réalisation d'emblée de marqueurs nécessaires au
diagnostic mais dont le pathologiste initial ne dispose pas,
gestion d'une éventuelle saturation des demandes de numéri-
sation de lames sur le scanner, envoi du courrier électronique au
groupe). Cette anticipation permet néanmoins d'assurer une
soirée conviviale et formatrice, avec dans le meilleur des cas
la possibilité pour les participants de visualiser à l'avance les cas
qui seront discutés. Dans notre expérience de télépathologie
virtuelle, le principal problème persistant est le ralentissement,83
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alsous la forme d'écran gris avant affichage, lors de la visualisation
à distance. Ceci se produit de façon aléatoire selon les séances.
Techniquement, seules sont téléchargées les régions de l'image
accédées par l'utilisateur et affichées sur son écran. La bande
passante requise pour diffuser les lames dépend ainsi non pas
du poids de la lame en octet mais de la résolution de la fenêtre
d'affichage à l'écran et du nombre d'utilisateurs connectés au
système. La bande passante requise pour visualiser les lames
virtuelles nécessite une connexion de type Asymmetric Digital
Subscriber Line (ADSL) usuelle (4 à 10 megaoctets par seconde
en débit descendant et environ 500 kilooctets par seconde en
débit ascendant) [11,12]. La réduction du temps d'accès aux
images impose des évolutions des infrastructures, qui s'avèrent
souvent saturées, notamment dans les centres hospitaliers.
Le son est également un paramètre important surtout lorsqu'il
passe comme dans notre cas par le Web. En effet, il nécessite
impérativement l'utilisation d'un microphone destiné aux web-
conférences avec multiples participants pour éviter tous les
sifflements et effets Larsen. Il convient également que tous
les participants qui ne parlent pas, ferment leur microphone
après chaque utilisation et que seul le microphone de l'orateur
soit en fonctionnement.
L'utilisation de la télépathologie permet d'améliorer les prati-
ques tout en assurant la formation continue [13,14]. L'augmen-
tation de la présentation des tumeurs rares entre 2012 et
2014 montre que les participants ont appris à identifier de
nouvelles entités. La vocation d'enseignement en formation
médicale continue s'associe occasionnellement à la formation
des internes. En effet, certains internes en anatomie patholo-
gique se joignent occasionnellement au groupe en tant qu'ob-
servateurs. L'utilisation des lames virtuelles permet ainsi une
meilleure compréhension et visualisation des lésions [15]. Il est
par ailleurs possible de consulter les lames secondairement, soit
pour les comparer avec un diagnostic en cours, soit en auto-
formation. L'utilisation des lames virtuelles, courante en forma-
tion médicale continue, pourra amener la transition de la lame
virtuelle au microscope virtuel [16,17].Références
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